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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CAQUETA
CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA

ICédigo Regional 18
ICédigo Centro 951610
Fecha Elaboracién Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

67896-463162

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO
dchavarro66@misena.edu.co

1.117.515.166

C.C. IP/N° de contacto

83030

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 46600023144
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5883609/2024 | N° Compromiso SIIF | 14724]

Valor Total del Contrato $25.892.350] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 25.892.350 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.315.392,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.576.958 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, en actividades de Instructor del area, pedagogia-comunicacioén institucional
impartiendo Formacion Profesional Integral, la administracion educativa y el seguimiento en la etapa productiva; en las diferentes areas
del conocimiento de la formacién Titulada Presencial, y Complementaria y A Distancia en los programas regulares que imparte el

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.315.392 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.315.392 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.537.065 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 537.065,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4540977791 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.823.392,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.726.157($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.100 |$ 0 Reteica - 8299 22.940,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.078.848 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 431.539 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 845.688
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.292.452,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2711056,2873539,2613942,2873551,2711123.
Preste mis servicios como instructor,

Realice el proceso de certificacion de seguridad y salud

de acuerdo con las normas

en el trabajo.

Coloque todo mi talento y capacidad intelectual para el efectivo cumplimiento de mis obligaciones como contratista.
NACION ANEXO INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES DEL MES DE_FEBRERO
MUNICIPIO DONDE PRESTE LOS SERVICIOS FLORENCIA Y SAN VICENTE DEL CAGUAN

Imparti formacién profesional desarrollando la competencia definida en los programas de formacion titulada ficha: 2711110,2873493

Participe activamente en los equipos de Desarrollo curricular interdisciplinarios por programas o conjunto de programas .
legales y reglamentarias y de conformidad con la exigencia.

Presente los documentos, los informes, los formatos que le fueran necesarios , requeridos o exigidos.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

/

A

EL CONTRATISTA

DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

< —
™,

D,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

ALBA LUZ MENDEZ ROJAS

EL ORDENADOR DEL PAGO
HELMAN CASTANEDA CASTANEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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m Asmet Salud EPS SAS o Sede Nacional / Sector La Estancia 01 8000 913 876 JAS_’_,'.-SJ'_/M_‘ET/) \—
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VIGILADO Supersalud (@

...cuida la salud de mi familia !
CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdémicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO
identificado(a) con CC 1117515166 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacion actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacion: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacion: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicién para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 23 dias del mes de enero de 2024, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional
ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

e ]
AR i:

Fecha:23/01/2024 13:40:55 1P:152.204.237.8 - EBOC6FEFC42A928FA5FA518148AE38FC4DD2708E

www.asmetsalud.org.co E”"m‘“
. -0rg- 018000913876 2 8353783 | 6 /asmetsaludeps @AsmetSalud o /asmetsaludeps




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14893797215

001489379721 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

111 7 5 1 5 1 6 6 0 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11175151686 20081107
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caqueta 18 | Florengia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CHAVARRO VALLEJO DIOSELINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001
41. Direccion principal
BRR CABANAS MG 17
42. Correo electronico diositachavarrov22@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 4 37 4 7 7 6]45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1][202302,1 4]|[8 542}[2023,021 4] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2023 -02-14/16:21: 04 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CHAVARRO VALLEJO DIOSELINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-01-2024 11:26:20AM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1117515166 NUMERO PLANILLA: 4540977791  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO || pERi0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA DIAS DE MORA: 14
DIRECCION: KRR 14 11-38 B/ LAS TORRES  TELEFONO: 4444444 || £EcpA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/02/29  NUMERO AUTORIZACION: 9997818257
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $2.700 $0 $208.000 $2.700 $210.700
'SUBTOTALES: $ 208.000 $2.700 $210.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $2.100 $0 $ 162.500 $2.100 $0 $ 164.600
'SUBTOTALES: $ 162.500 $2.100 $0 $ 164.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $ 100 $0 $6.900
'SUBTOTALES: $ 6.800 $ 100 $0 $ 6.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > < > | = | ADMIN |5/ IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JE U 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 [cC C;if\LVEAJ%RO II\II\ITDEEPENDlE $ 1.640.000 NO 01-30 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC62- 30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $111751516| $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1117515166 = NA [CONTRATO COLPENSI| | 1.300.000 ASMET 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
PRESTACION ONES SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/02/29 10:17 AM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



’ ' @ MINISTERIO DEL TRABAJO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que el Sefior(a) contratista: DIOSELINA CHAVARRO; Identificado con cédula de
ciudadania N° 1117515166 cumple con los documentos del perfil solicitados en lacircular 3-
2023-0000014; “Examenes pre ocupacionales para contratos de prestacion de servicios
personales emitido por la Secretaria General”.

111721516 RIOSELIN o — si S|
CHAVARR
o)

Se diligencia a los 23 dias del mes de enero de 2024.
Validez hasta el 05/01/2025.

Cordialmente.

Qﬁan ‘Barrera A.
edu:o General - R.M. 1049622905
Medico Ocupacional

Lic. 00341

BARRERA ARCINIEGAS JHONATHAN
MEDICINA PREVENTIVA
REGIONAL CAQUETA - SENA



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1117515166 realizé el dia 26/02/2024 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1117515166 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

L

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, DIOSELINA
CHAVARRO VALLEJO identificado con CC No. 1117515166, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 31/01/2016
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI, fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 05/07/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESORES E INSTRUCTORES DE
EDUCACION ESPECIAL

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012836737.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



. g e |
Certificacion ==
Ba NCa ri d Bancolombia

Jueves, 29 de febrero de 2024

Sefiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO identificado(a)
con cc. 1117515166 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los
siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 466-000231-44 2018/12/28 Activa

*Importante; Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefbnicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIA S.A. Establecimiento Bancario.

DE COLOMBIA.

e

Santiago Valencia Calderén
Lider Area de Conocimiento Autoservicios

VIGILADO



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria |
o de (olombia ) o %e

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work.
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

Los Mejores Lugares
para Trabajar’

Work.

NUMERPOA EALEA%EFS{ONICO
POLIZA No: 560-47-994000175242 ANEXO: 0
5607700563

AGENCIA EXPEDIDORA: NEI VA coD. AGENCIA: 560 RAMO: 47
DIA MES AR MES ARO

TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 05 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 05 ‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: DI OSELI NA CHAVARRO VALLEJO IDENTIFICACION: ~ CC 1117.515. 166
DIRECCION:  SENA ciubAD:  FLORENCI A, CAQ_JETA TELEFONO: 3222279406
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SERVI| Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O: CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCIéIA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI CENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 05/ 02/ 2024 05/ 11/ 2024 2,589, 235. 00
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACl ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS NRO. COLl. PCCNTR. 5883609
PARA PRESTAR LOS SERVIClIOS PROFESI ONALES DE CARACTER TEMPORAL, EN ACTIVIDADES DE |NSTRUCTOR DEL AREA,
| NSTI TUCI ONAL PEDAGOG A COMUNI CACI ON | MPARTI ENDO FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, LA ADM NI STRACI ON EDUCATI VA Y
EL SEGU M ENTO EN LA ETAPA PRODUCTI VA, EN LAS DI FERENTES AREAS DEL CONOCI M ENTO DE LA FORMACI ON Tl TULADA
ZSEES\INICIAAL Y COWPLEMENTARIA Y A DI STANCIA EN LOS PROGRAMAS REGULAR QUE | MPARTE EL CENTRO TECNOLOG CO DE LA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****2‘5897 235.00 $ ***********25’ 000 $****ll 000. 00 $ *kxkkKkk*G 840 $ KkxK KKk kXXX AD 840
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
JMC GROUP ASESORES DE SEGURCS LTDA 8248 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA

ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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FIRMA TOMADOR

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560770056

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE n,
CBDE207FO80FFCTBS9 Im ﬁbﬁ&ﬁl‘ m
Ly RFH

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



Asequradora Solidaria
= de (olombia

RECIBO DE CAJA No. 560179043

AGENCI A TRANSACCI ON Nr 0. FECHA DE RECAUDO TI PO PAGADOR
NEI VA 560300663 05/ 02/ 2024 ASEGURADO
NOVBRE PAGADCOR CCoNT
CHAVARRO VALLEJO DI OSELI NA 1117515166

TOVADOR POLI ZA
CHAVARRO VALLEJO DI OSELI NA

DETALLE DE PAGO |
PAGO POLI ZA DE CUWMP. ENT. ESTATALES 994000175242 - NRO. ELECTRONI CO 5607700563

VALOR EN LETRAS (en Pesos) VALOR RECI BO
CUARENTA Y DOS M L OCHOCI ENTOS CUARENTA PESCS $ 42, 840. 00

PAGO POLI ZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000175242 - ANEXO 0 AGENCI A NEI VA, TOMADOR POLI ZA: CC- 1117515166 CHAVARRO VALLEJO
DI OSELI NA . VALOR PAGADO $ 42, 840. 00 RELACI ONADO CON EL NRO. DE RECI BO 560300663

bt

# FIRVA RECI BI DO PAGO

RECI BO GENERADO POR: JMC GROUP ASESORES DE SEGURCS LTDA
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